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La estomatitis aftosa es una afección 
frecuente dentro de la atención primaria 
de los Servicios de Estomatología y una 
de las urgencias de esta especialidad. Se 
realizó un estudio cuasi-experimental 
prospectivo desde junio de 2012 a enero 
de 2013 en el Policlínico Rural Docente 
“Paula María Morales Pérez”, 
perteneciente a la localidad de Jibacoa, 
con un grupo de pacientes (10) a los que 
se les aplicó el tratamiento convencional 
para las aftas y otro (10) al que se le 
aplicó el esquema acupuntural además 
del uso de la caléndula como colutorio y 
aplicación local. Hubo un predominio de 
las mujeres entre 18 y 24 años de edad 
que padecían la enfermedad, a las 48 
horas el dolor fue considerado por la 
mayoría de los pacientes como moderado 
en ambos grupos y remitió antes de la 
cuarta visita, en ambos grupos los 
tratamientos fueron efectivos -se 
observó un mayor número de casos en el 
grupo de estudio- y medianamente 
efectivos y no efectivos en mayor 
cantidad de pacientes en el grupo de 
control y se presentaron tres casos de 
reacciones adversas -dos pertenecían al 
grupo de estudio-. Se confeccionó la 
historia clínica individual que recogió 
todos los datos, que fueron tabulados de 
forma manual y con ayuda del programa 
Excel. 
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ABSTRACT 
 
Aphthous stomatitis is a common 
affection in primary care of Stomatology 
Services and one of the urgencies of this 
specialty. A prospective quasi-
experimental study was conducted from 
June 2012 to January 2013 at "Paula 
Maria Morales Pérez", Rural Teacher 
Polyclinic belonging to the town of 
Jibacoa, with a group of patients (10) to 
which we applied the standard treatment 
for aptha and other conventional 
treatment for sores and other (10) to 
which is applied the acupuncture scheme 
and the use of calendula as a mouthwash 
and local application. There was a 
predominance of women between 18 and 
24 years of age with the disease, at the 
48 hours pain was considered by most 
patients as moderate in both groups and 
sent before the fourth visit, in both 
groups treatments was effective –it is 
observed a higher number of cases in the 
study group- and moderately effective 
and not effective in more patients in the 
control group and three cases of adverse 
reactions were presented –two belonged 
to the study group-. Individual medical 
history was made which collected all the 
data and they were tabulated manually 
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La estomatitis aftosa es una afección frecuente dentro de la atención primaria de 
los Servicios de Estomatología y una de las urgencias de esta especialidad, por 
esta razón se decidió buscar otras alternativas de tratamiento para valorar la 
posibilidad de disminuir su morbilidad o los efectos dolorosos de su evolución. 
La estomatitis aftosa recurrente o recidivante (EAR), también llamada aftosis oral 
o simplemente aftas, es una enfermedad inflamatoria aguda caracterizada por la 
aparición de brotes de lesiones aftosas en la mucosa bucal.1 Fue Hipócrates (460-
370 aC) el que usó, por primera vez, el término aftas (del griego arder, quemar) 
en relación con las enfermedades de la boca. La primera descripción clínica 
científica de la EAR fue publicada en 1898 por von Mikulicz y Kummel.2 
 Según Scully y Poster se clasifican de acuerdo al tamaño y el número de las 
lesiones en aftas menores, mayores y herpetiformes3 y conforme a su frecuencia 
en aftas ocasionales, agudas y recurrentes. 
La estomatitis aftosa es la enfermedad más frecuente de la mucosa bucal y 
afecta, aproximadamente, al 20% de la población,4-6 aunque en algunos casos 
puede llegar al 80%; se presenta en ambos sexos, pero las mujeres son, 
generalmente, las más afectadas y se ha encontrado una prevalencia mayor entre 
grupos de más alto estándar socioeconómico.6,7 Se trata de una enfermedad de la 
mucosa oral, en general benigna y muy frecuente, con una prevalencia que se 
cifra entre el cinco y el 60%, variación que depende de los criterios utilizados en 
los diferentes estudios realizados, pues unos la determinan dentro de una 
población presuntamente sana y otros estudian la prevalencia dentro de otras 
enfermedades asociadas, que pueden ser benignas o más graves.8 
La mucosa bucal representa un lugar de fácil acceso para agentes infecciosos, de 
ahí que en la mayor parte de sus enfermedades exista una sobre infección por 
microorganismos. Por otra parte, muchas de estas infecciones son el reflejo de 
enfermedades sistémicas en las que un trastorno inmunológico de base favorece 
la proliferación bacteriana.9 Es más frecuente la lesión única, que puede aparecer 
aislada, pero los casos más graves, a menudo crónicos, con menor prevalencia y 
que clínicamente corresponden a una aftosis recidivante, se dan en el curso de 
enfermedades sistémicas o de alteraciones que afectan especialmente al sistema 
inmunológico. 
La etiopatogenia de la enfermedad no es totalmente conocida; se citan factores 
genéticos, alimentarios, infecciosos, alérgicos, virales, medicamentosos y 
traumáticos. En la literatura aparecen, cada vez más, informes que identifican 
algunas drogas como predisponentes o desencadenantes de la aftosis oral -la 
talidomida, el nicorandil o el losartan-.10,11 Puede verse la enfermedad asociada a 
otros factores neuroendocrinos; el stress y la menstruación también guardan 
relación. Paradójicamente el hábito de fumar parece ejercer un efecto protector 
sobre la aparición de las aftas.12 
Los virus más estudiados son el herpes simple, la varicela-zóster, los 
citomegalovirus, el coxsackie, el Epstein-Barr y el de la inmunodeficiencia 
humana. Las infecciones bacterianas constituyen el segundo grupo más 






que se destacan el Streptococcus mutans, el Treponema pallidum (sífilis), la 
Neisseria gonorrhoeae (gonorrea), el Mycobacterium tuberculosis y las bacterias 
gramnegativas anaeróbicas (bacteroides); las infecciones por cándida no 
constituyen por sí solas la causa única de estomatitis.13,14 
Se plantea la necesidad de apoyarse en la Medicina Tradicional y Natural; estas 
preocupaciones han creado legislaciones que reconocen la importancia de que los 
profesionales practiquen esta medicina, de los medicamentos y de las técnicas 
empleadas, además se promueve la utilización adecuada de estos recursos como 
parte importante de los programas de asistencia primaria de salud, que pueden 
constituir una de las bases fundamentales sobre las que debe apoyarse este tipo 
de atención.15,16 
Ante tales prioridades numerosos profesionales se han apoyado en muchas 
terapéuticas para el tratamiento de esta afección y emplean variedades como 
tinturas de caléndula,17 colutorios y diversas alternativas de ozonoterapia, todos 
con excelentes resultados. Actualmente algunos estudios utilizan como medicina 
alternativa tratamientos con manzanilla y romero -tres veces al día o en cremas- 
y también acupuntura -utilizan los puntos Ig 4, Vg 26, Vg 20, Vc 12, Vc 24 y Id 
18-. 
Teniendo en cuenta los recursos terapéuticos de la Medicina Tradicional y Natural 
se considera que las técnicas de acupuntura y la utilización de caléndula oficinalis 
permiten obtener resultados más palpables en esta enfermedad pues no se 
dispone, hasta el momento actual, de una droga específica que cure totalmente la 
enfermedad. En los ensayos más exitosos lo más que se ha logrado ha sido 
acortar el período de remisión de los síntomas. A veces, como se precisa en 
varios días de tratamiento para atenuar los síntomas, existe la duda de si la 
mejoría obedece al efecto del fármaco o a la propia evolución natural de la 
enfermedad, por lo que se decidió aplicar esta alternativa de tratamiento a un 
grupo y comparar con el tratamiento convencional en otro grupo, persiguiendo 
como objetivo determinar la efectividad del tratamiento combinado con caléndula 
oficinalis y acupuntura en pacientes con estomatitis aftosa. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
Se realizó un estudio cuasi-experimental prospectivo en el área de salud del 
Policlínico Rural Docente “Paula María Morales Pérez” de la Localidad de Jibacoa, 
Municipio de Manicaragua, Provincia de Villa Clara, en el período comprendido de 
junio de 2012 a enero de 2013. El universo de trabajo estuvo constituido por los 
pacientes que acudieron a la Consulta de Estomatología y que se diagnosticaron 
con estomatitis aftosa, se seleccionaron como muestra 20 pacientes que 
presentaron aftas clasificadas como pequeñas y de un día de evolución a los que 
se les confeccionó la historia clínica de Estomatología General Integral (EGI) con 
los datos correspondientes, se conformaron dos grupos: un grupo de estudio 
(grupo A) y un grupo de control (grupo B) de forma aleatoria, es decir, en la 
medida que se presentaron los pacientes se seleccionó uno para cada grupo para 






Al grupo de estudio, mediante el procedimiento de consentimiento informado, se 
le explicó la forma de realizar la investigación: este grupo fue tratado con 
acupuntura, se consideró la aplicación de ocho sesiones -una cada 24 horas- 
durante ocho días, se hicieron las curas locales de las lesiones en la consulta -
previa limpieza con agua destilada y un aplicador- y se les colocó la tintura de 
caléndula al 20%, se les indicaron enjuagatorios de caléndula oficinalis tres veces 
por día por siete días, 5ml en medio vaso de agua (100ml) -este fitofármaco se 
produce en el laboratorio de plantas medicinales de la localidad de Jibacoa-. 
Al grupo de control se le aplicó el tratamiento convencional sintomatológico con 
enjuagatorios de clorexidina, tres veces al día por siete días, como antiséptico 
bucal y curas locales -previa limpieza de la lesión con agua destilada y un 
aplicador cada 48 horas-; se les indicó anestésico local (analdent), aplicado 30 
minutos antes de cada comida. 
Los puntos de acupuntura utilizados fueron: puntos distales: IG4, E36, PC6 y 
puntos locales: E4, DU26, REN24.5 
Criterios de inclusión: todo paciente -de ambos sexos- en la edad comprendida 
entre 18 y 64 años que acudió a la Consulta de Estomatología con diagnóstico de 
estomatitis aftosa, que estén clasificadas como pequeñas y que tengan solo un 
día de evolución y que den su consentimiento informado de participar en la 
investigación. 
Criterios de exclusión: pacientes embarazadas, con trastornos psiquiátricos, 
con enfermedades sistémicas como la diabetes y síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, con discrasias sanguíneas y con enfermedades malignas previamente 
diagnosticadas, que hayan recibido otros tratamientos y pacientes con estomatitis 
aftosas que se encuentren clasificadas como mayores o herpetiformes y los que 
lleguen a consulta con más de un día de evolución. 
Criterios de salida: pacientes que no asistan a las consultas programadas o que 
decidan cambiar los medicamentos sin consultar con el experimentador. 
Operacionalización de variables: 
 
Variable Descripción Operacionalización 
Edad Según los años cumplidos al comienzo 
de la investigación se conformaron 







Sexo Según el género de pertenencia  Masculino y femenino 
  
Dolor a las 48h Utilización de la escala de graduación 
numérica del 1 al 10, mediante la que se 
valora el tiempo en que desaparece o se 
atenúa el dolor después del tratamiento  





Remisión del dolor Utilización de la escala de graduación 
numérica del 1 al 10, mediante la que se 
valora el tiempo en que desaparece 
después del tratamiento, se evalúa 
antes y después de la cuarta visita 
  










cicatrización paciente asiste a la consulta con la 
lesión de la mucosa ulcerada hasta el 
cierre de la lesión 
  
Sexta visita (sexto día) 
Octava visita (octavo día) 
Reacciones 
adversas 
Según se observen reacciones adversas 





Si las lesiones cicatrizan en la quinta 
visita o antes, si el dolor está en la 
categoría de leve o no dolor a las 48h y 
si remite en la cuarta visita o antes 
  
Efectivo 
Si las lesiones cicatrizan en la sexta 
visita y el dolor está en la categoría de 
moderado a las 48h y si el dolor remite 




Si las lesiones cicatrizan después de la 
séptima visita de tratamiento y el dolor 
se mantiene en las categorías de 
moderado o severo a las 48 h y remite 




Evaluación del dolor: 
Para la evaluación del dolor se utilizará la EAV, escala analógica visual escrita 
para graduar la intensidad del dolor que se emplea ampliamente, tanto en la 
clínica como en la investigación, debido a la facilidad con que puede administrarse 
y que consta de una línea recta que mide 10cm de longitud: en su extremo 
izquierdo está escrito “ausencia de dolor” y en el derecho “el peor dolor que he 
experimentado nunca”; Scott ha publicado una fiabilidad para la EAV de r=0.99. 
Se evalúa así: 0 no dolor; 1-3 dolor ligero; 4-6 dolor moderado; 7-9 dolor severo 
y 10 dolor insoportable. 
La EAV es otro abordaje válido para medir el dolor y conceptualmente es muy 
similar a la escala numérica, el paciente marca en la línea el punto que mejor 
describe la intensidad de su dolor. La longitud de la línea del paciente es la 
medida y se registra en milímetros, la ventaja de la EAV es que no se limita a 
describir 10 unidades de intensidad, sino que permite un mayor detalle en la 
calificación, es decir, permite una valoración cualitativa y cuantitativa.18 
Fases en la administración de la Escala analógica visual: 
1. Explique al paciente los niveles de gradación del dolor en cada extremo de la 
escala. 
2. Pida al paciente que marque la línea en el punto que se corresponda con la 
intensidad del dolor que experimenta en el momento en que completa la EAV. 
3. Mida la distancia entre el inicio de la línea y la marca del paciente, este valor 
representa su intensidad del dolor. 
Evaluación de la cicatrización de las lesiones: 
Se utilizó la observación directa del experimentador con espejo de boca plano y 
luz artificial del equipo de Estomatología: se considera cicatrizado cuando existe 








Los datos primarios se obtuvieron a partir de la historia clínica de Estomatología 
General Integral y fueron procesados en una computadora Pentium 4; se 
emplearon el paquete estadístico SPSS 15.0, Microsoft Office Word y Excel y se 
trabajó con la estadística descriptiva; se utilizaron números absolutos y por 
cientos. 
Consideraciones éticas: 
Los pacientes fueron informados de los objetivos del procedimiento y de los 
resultados esperados en la investigación. Se les dio a conocer el carácter 
voluntario de la entrada al estudio y el hecho de que de no aceptar no afectaría la 
relación del paciente con el Especialista en Estomatología ni con la institución, su 




La distribución de pacientes por la edad y el sexo según el grupo de estudio y el 
de control se muestra en la tabla 1: hubo un predominio del sexo femenino en 
ambos grupos (13, 65%). En cuanto a la distribución de la población por grupos 
de tratamientos, tanto en el grupo de estudio como en el de control, predominó el 
grupo etario de 18-24 años de edad con cinco (25.0%) el primero y cuatro 
(20.0%) el segundo. 
 
Tabla 1. Distribución de la población según la edad y el sexo en ambos grupos  
 
Grupo A (estudio) Grupo B (control) 
Femenino Masculino Femenino Masculino 
Total Grupos de edades 
No. % No. % No. % No. % No. % 
18-24 años 3 15.0 2 10.0 3 15.0 1 5.0 9 45.0 
25-34 años 3 15.0 1 5.0 1 5.0 2 10.0 7 35.0 
35-44 años 0 0 0 0 1 5.0 1 5.0 2 10.0 
45-54 años 1 5.0 0 0 1 5.0 0 0 2 10.0 
Total 7 35.0 3 15.0 6 30.0 4 20.0 20 100.0 
 
Fuente: historia clínica individual 
 
El comportamiento del dolor por grupos de tratamiento a las 48 horas, o sea, en 
la tercera visita, se aprecia en la tabla 2. El grupo de estudio, en la categoría de 
dolor moderado, tuvo seis pacientes (30.0%) y el de control cinco (25.0%); la 
mayoría de los pacientes presentaron dolor moderado a las 48 horas. 
 
Tabla 2. Comportamiento del dolor por grupos de tratamiento a las 48 horas 
 
Dolor a las 48h 
Leve Moderado Severo Grupos de tratamiento 
No. % No. % No. % 
Grupo A 2 10.0 6 30.0 2 10.0 
Grupo B 1 5.0 5 25.0 4 20.0 
Total 3 15.0 11 55.0 6 30.0 
 
Fuente: historia clínica de Estomatología 
 
En cuanto a la remisión del dolor en ambos grupos de tratamiento antes y 






número cuatro, con una remisión del dolor en ocho pacientes (40.0%) en el 
grupo de estudio, y después de la cuarta visita, solo se eliminó el dolor en dos 
pacientes (10.0%); en el grupo de control hubo un comportamiento igual antes y 
después de la cuarta visita (cinco, 25.0%). En cuanto al tiempo en que cicatrizan 
las lesiones en la cuarta visita hubo mayor número de pacientes con cicatrización 
de las lesiones tanto para el grupo de estudio como para el de control, aunque 
hubo un predominio en el grupo de estudio (seis, 30.0%); en la sexta y la octava 
visitas hubo más pacientes con lesiones cicatrizadas en el grupo de control (3, 
15.0%) -tabla 3-. 
 
Tabla 3. Remisión del dolor y el tiempo de cicatrización por grupos de tratamientos antes y 
después de la tercera visita 
 
Grupo A Grupo B Total ITEMS 
No. % No. % No. % 
Antes de la cuarta visita 8 40.0 5 25.0 13 65.0 Desaparición del dolor 
Después de la cuarta visita 2 10.0 5 25.0 7 35.0 
Cuarta visita 6 30.0 4 20.0 10 50.0 
Sexta visita 2 10.0 3 15.0 5 50.0 
Tiempo de cicatrización 
Octava visita 2 0.0 3 15.0 5 25.0 
 
Fuente: historia clínica de Estomatología 
 
La tabla 4 representa las reacciones adversas por grupos de tratamientos. En 
total se presentaron tres (15.0%): dos (10.0%) en el grupo de estudio -lipotimias 
debidas a que los pacientes estaban aprehensivos en el momento de colocar las 
agujas- y una en el grupo de control (enrojecimiento en la cavidad oral después 
de aplicarse los enjuagatorios -al interrogatorio el paciente expresó que usaba 
muy concentrada la solución con la caléndula oficinales-). 
 
Tabla 4. Distribución de los pacientes según reacciones adversas por grupos de tratamiento 
 
Si No Total Reacciones adversas 
No. % No. % No. % 
Grupo A 2 10.0 8 40.0 10 50.0 
Grupo B 1 5.0 9 45.0 10 50.0 
Total 3 15.0 17 85.0 20 100 
 
Fuente: historia clínica individual 
 
Los tratamientos fueron efectivos tanto en el grupo de estudio (30.0%) como en 
el de control (20.0%), medianamente efectivos hubo más casos en el grupo de 
control (cinco, 25.0%) y no efectivos en tres pacientes (15.0%) del grupo de 
control y dos (10.0%) en el grupo de estudio (tabla 5). 
 
Tabla 5. Efectividad del tratamiento aplicado a ambos grupos 
 
Efectivo Medianamente efectivo No efectivo Grupos de tratamiento 
No. % No. % No. % 
Grupo A 6 30.0 2 10.0 2 10.0 
Grupo B 4 20.0 3 15.0 3 15.0 
Total 10 50.0 5 25.0 5 25.0 
 








De acuerdo con lo informado por la literatura en un estudio realizado por el Dr. 
Stoopler se obtuvo un comportamiento similar respecto a que la edad promedio 
de presentación de los pacientes con estomatitis aftosa está entre los 18 y los 24 
años (nueve, 45.0%);19 en otro estudio realizado por la Dra. Katiuska Otero 
Tórrez el mayor por ciento de personas afectadas también fueron las mujeres,20 lo 
que coincide con este estudio. 
Stoopler en su estudio plantea que la edad promedio de presentación está entre 
los 19 y los 20 años y que su presencia no guarda relación con la ubicación 
geográfica ni con la raza. Existe un discreto predominio en el sexo femenino, 
aunque muchos autores señalan que no existen diferencias significativas entre un 
grupo y otro.19 
En este estudio hubo un predominio del sexo femenino y el grupo etáreo 
predominante fue el de 18 a 24 años. A las 48 horas el dolor fue considerado, por 
la mayoría de los pacientes, como moderado en ambos grupos y remitió antes de 
la cuarta visita en el 65.0% de los casos. En ambos grupos los tratamientos 
fueron efectivos, aunque se observó un mayor número de casos en el grupo de 
estudio; en cuanto a medianamente efectivo y no efectivo se observaron mayor 
cantidad de pacientes en el grupo de control. Se presentaron tres casos de 
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